
         

 

แบบฟอรม์เรียกร้องสินไหมทดแทน 

 

ช่ือและนามสกุลของผูเ้อาประกนัภยั………………….……………………………………………………………………………………………….................... 
         

        บตัรประจ าตวัประชาชน              อื่นๆ ............................................ เลขที่......................................................................................  
 

ท่านตอ้งการรบัเงินค่าสินไหม โดยจ่ายเป็น                  เช็ค                            โอนเงินเขา้บญัชีธนาคาร ...................................................... 
สาขา ................................................. เลขที่บญัชี ......................................... ช่ือบญัชี ...................................................................... 
(ในกรณีที่แจง้โอนเงินเป็นครัง้แรก ขอใหท้่านแนบส าเนาหนา้สมดุบญัชี กรณีไม่แนบเอกสารส าเนาหนา้สมดุบญัชี บริษัทจะจ่ายสินไหมโดยเป็น เช็คแทน) 
 

มีการเปลี่ยนแปลงที่อยู่หรือไม่                ไม่มี            มี  กรุณาแจง้ที่อยู่ปัจจบุนั .......................................................................................... 
............................................................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................................................... 
โทรศพัทม์ือถือ ................................................... Email ..................................................................................................................... 

กรณีอุบัติเหตุ กรุณาระบขุอ้มลูเพิ่มเติม ดงันี ้ 

วนัที่เกิดเหต ุ............................................... เวลา ..................... สถานที่เกิดเหต ุ...................................................................................... 

โปรดระบลุกัษณะเหตุการณท์ี่เกิดขึน้ (โดยละเอียด) ................................................................................................................................... 

อวยัวะที่ไดร้บับาดเจ็บและลกัษณะของบาดแผล ....................................................................................................................................... 

มีการแจง้ความไวก้บัเจา้หนา้ที่ต  ารวจหรือไม่        

           ไม่ เนื่องจาก ...............................................................  

            แจง้เมื่อวนัที่ ..................................... ที่สถานีต ารวจ ......................................... จงัหวดั............................................................... 

กรุณาระบุช่ือบรษิัทประกนัภยัที่อื่นที่ท่านมีกรมธรรมป์ระกนัภยั (ถา้มี) ........................................................................................................  

กรณีเจ็บป่วย กรุณาระบุสถานที่เขา้รบัการรกัษาก่อนการเขา้รบัการรกัษาครัง้นี ้ 
 

     อาการบาดเจ็บ หรือเจ็บป่วย                 ช่ือแพทยแ์ละโรงพยาบาล/สถานพยาบาล/คลินิก             วนัที่รบัการรกัษา/ระยะเวลารกัษา 
..................................................     ................................................................................    ............................................................ 
..................................................     ................................................................................    ............................................................ 
..................................................     ................................................................................    ............................................................ 

 

 

 

 

 

                                                     
 

 

(ลงช่ือ) ........................................................ ผูเ้อาประกนัภยั / ผูมี้สิทธิ์ตามกรมธรรม ์

                                                                    วนัที่ ........................................................... 

 

โดยหนังสือฉบบันี ้ขา้พเจา้ขอใหค้ ารบัรองต่อบริษัท พรูเด็นเชียล ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จ ากัด (มหาชน) ( “บริษัทฯ”) ว่าขอ้ความที่กล่าวขา้งตน้เป็น 

ความจริงทกุประการ และไม่มีสาระส าคญัอื่นใดที่ขา้พเจา้ละเวน้มิไดเ้ปิดเผยใหบ้ริษัทฯ ทราบ  

 

"ในกรณีที่บริษัทฯ เก็บรวบรวมขอ้มูลส่วนบคุคลของท่านซึ่งเป็นเจา้ของขอ้มูลส่วนบคุคล รวมทัง้ท่านอาจเป็นเจา้ของขอ้มูลส่วนบคุคลในฐานะพยาน แพทย์

ผูท้  าการรกัษา หรือเจา้ของขอ้มูลส่วนบุคคลอ่ืน ท่านรบัทราบแลว้ว่า บริษัทฯ จะเก็บรวบรวม ใช ้และเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของท่านตามนโยบายความเป็นส่วนตวั

ของบริษัทฯ ซึ่งเขา้ถึงไดท้ี่ [https://www.prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/]" 

 



รายงานแพทยผ์ู้ตรวจรักษา 
แพทยผ์ู้รักษาซึ่งออกรายงานฉบับนี ้ต้องเป็นแพทยป์ริญญาและมีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ หากมีค่าธรรมเนียมผู้เอาประกันภัยเป็นผู้รับผิดชอบ 

 

Patient’s Name ……………………………………………………………… Age: ………….………… years     Gender:          male              female 
ID No ……….………………………………………… H.N.# ……….…………………… A.N.# ………………..……….….. X.N.# …………….……………..…... 
Admission Date ……………………....…….. Time ……….………………. Discharge Date …………...…………………... Time …………………….…..…….. 
1. FOR ILLNESS 

a) How long had the patient experienced the symptoms? ……………………………………………………..………………….…days / weeks / years. 
b) How long do you feel that symptoms existed prior to this consultation? ……………………………………………………….. days / weeks / years. 

2. FOR  ACCIDENT 
a) Date & time of accident: Date: …………………………………..…….…….…………………. Time: …………………………………………………….. 
b) Cause of accident: ………………………………………………………………………………………………………………………….…………………... 
c) Was the patient under the influence of alcohol or drug at the time of arrival to the hospital?          No             Yes …….................................….. 

3. Date you first saw the patient for this illness / injury: …………………………………………………………….…………………….……………………………. 
4. Chief complaint and duration of signs and symptom(s): …...………………………………………………………………………………………………………. 
5. Present illness / Details of Injury: ……………………………………...………………………………….……….……..……………………………………………. 
6. a)    Pertinent lab / Investigations: …………………………………………………………………………………….……………………......................................             
       b)    HIV Test                     Yes, result …………………………………………………….             No 

7. Diagnosis 1 ……………………………..ICD 10                                            Diagnosis 2 …………..…………..… ICD 10 
8. a)    Treatments (including number of stitches, medication given, physiotherapy, etc.): 
             …………………..………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………….. 
       b)   Operation : …………………………… ICD 9                                     Pathology report: ………………………..…………………….................................. 
             Surgeon’s Name …………………….……………. Specialty ………..……………………….…………… Date performed: ……………...........……...…… 
       c)   Has patient ever been treated by another doctor before?          No            Yes, please give the detail (Name and address of physician)                      
             ………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
9. Indication for admission: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………...... 
10. Prognosis: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....... 
11. Was the illness/injury contributed to or influenced by any of the following  

a) Physical defects / congenital anomaly                No             Yes 
b) Degenerative change(s)                                      No             Yes 

12. Others past medical history.  
Date Diagnosis Treatment Duration Doctor / Hospital’s / Name 

     
 

13. FOR FEMALE: Was the patient pregnant at the time of treatment               No             Yes ……………………….   Weeks(LMP………………….) 
                   : Was the treatment related to infertility?                             No             Yes, please specify..………………………………………...  

14.  Other comments about the injury / illness 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

I, hereby certify that I have personally examined and treated the insured in connection to the above disability and that the facts are in my opinion as given above. 
Name of physician ……………………………………………… Specialty…………………………………………………………………….. License No……………………………… 
Hospital Name ……………………………………. Address ………………………………………………………………………..……………….TEL NO……………………………… 

Signature……………………………………………………………………...Physician  Date………………….………….. 
"ในกรณีท่ีบริษัทฯ เก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลของท่านซ่ึงเป็นเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล รวมท้ังท่านอาจเป็นเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลในฐานะพยาน แพทยผ์ู้ท าการรักษา หรือเจ้าของ
ข้อมูลส่วนบุคคลอ่ืน ท่านรับทราบแล้วว่า บริษัทฯ จะเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของท่านตามนโยบายความเป็นส่วนตัวของบริษัทฯ  ซ่ึงเข้าถึงได้ท่ี   [https://www. 
prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/]" 

ข้อควรทราบ 
ผู้ใดในการประกอบการงานวิชาแพทย ์ท าค ารับรองเป็นเอกสารอันเป็นเท็จ โดยประการท่ีน่าจะเกิดความเสียหายแก่ผู้อ่ืนหรือประชาชนผู้น้ันกระท าความผิดทางอาญาตามประมวล
กฎหมายอาญา ซ่ึงต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน 2 ปี หรือปรับไม่เกิน 4,000 บาท หรือท้ังจ าท้ังปรับ ตามประมวลกฎหมายอาญา และอีกท้ังจักต้องชดใช้ค่าสินไหมทดแทนในทางแพ่งอีก
โสตหน่ึง 



 
หนังสือยินยอมเก่ียวกบัการเกบ็รวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล 

(ส าหรบัการพิจารณาจ่ายเงินตามกรมธรรม)์ 

 

ขา้พเจา้ (นาย, นาง, นางสาว) ........................................................... ("ผูเ้อาประกันภยั") อายุ ................ ปี ซึง่เป็นผูเ้อาประกนัภยัของบรษิทั พรเูดน็เชยีล 
ประกนัชีวติ (ประเทศไทย) จ ากดั (มหาชน) ("บรษิัทฯ") รบัทราบว่า บรษิัทฯ อาจมคีวามจ าเป็นที่จะต้องเก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลที่ละเอยีดอ่อน เช่น ข้อมูล
สุขภาพและข้อมูลส่วนบุคคลเกี่ยวกบัความพกิารของผู้เอาประกนัภยั โดยตรงจากผู้เอาประกนัภยัหรอืจากแหล่งอื่น เช่น บุคคลหรอืผู้ให้บรกิารประมวลผลการ       
จ่ายสนิไหมตามกรมธรรม์ที่บรษิทัฯ มอบหมาย บรษิทัประกนัอื่น แพทย์ โรงพยาบาลหรอืสถานพยาบาลที่มปีระวตักิารรกัษาพยาบาลของผูเ้อาประกนัภยัและ/หรอื   
ที่ผูเ้อาประกนัภยัเขา้รบัการรกัษา หรอืบุคคลหรอืหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวขอ้ง (รวมเรยีกว่า "หน่วยงานที่เกี่ยวขอ้ง") เพื่อประโยชน์ในการพจิารณาค าขอเอาประกนัภยั 
การจ่ายเงนิตามกรมธรรมป์ระกนัภยั การเปลีย่นแปลง การต่ออายุกรมธรรม์ประกนัภยั หรอืด าเนินการใดๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภยั 

ดงันัน้ ผูเ้อาประกนัภยัจงึยนิยอมใหบ้รษิทัฯ และหน่วยงานที่เกี่ยวขอ้ง (รวมถงึแพทย์ โรงพยาบาลและสถานพยาบาลที่เกี่ยวขอ้ง) สามารถเก็บ รวบรวม ใช้ 
และ/หรอืเปิดเผยขอ้มลูส่วนบุคคลของผูเ้อาประกนัภยั เพื่อวตัถุประสงค ์ดงัต่อไปนี้ 

ข้อมูลสุขภาพ ตามที่ปรากฏในแบบฟอร์มเรยีกร้องสนิไหมทดแทน รายงานแพทย์ผู้ตรวจรกัษา รวมถึง ข้อมูลส่วนบุคคลเก่ียวกบัความพิการ (หากมี) 
ตามที่ปรากฏในใบเรียกร้องเงินค่าทดแทนกรณีทุพพลภาพสิ้นเชิงถาวร ใบประเมินความทุพพลภาพ (หากมี) และเอกสารอื่นที่เกี่ยวข้อง เพื่อพิ จารณาค าขอ           
เอาประกนัภยั การจ่ายเงนิตามกรมธรรมป์ระกนัภยั การเปลีย่นแปลง การต่ออายุกรมธรรม์ประกนัภยั หรอืด าเนินการใดๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภยั 

ในกรณีที่ผูเ้อาประกนัภยัใหข้อ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนอกเหนือไปจากตวัผูเ้อาประกนัภยัเอง ผูเ้อาประกนัภยัรบัรองและรบัประกนัว่า ผูเ้อาประกนัภยัได้
แจ้งใหบุ้คคลดงักล่าวทราบถงึวตัถุประสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช้ และ/หรอืเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลดงักล่าว รวมถงึสทิธติ่าง ๆ ตามที่ปรากฏในนโยบาย
คุม้ครองขอ้มลูส่วนบุคคลของบรษิทัฯ ซึง่ใชบ้งัคบักบับุคคลดงักล่าว และ/หรอืไดร้บัความยนิยอมจากบุคคลดงักล่าว (ในกรณีทีก่ฎหมายบงัคบั) 

ขา้พเจ้าได้อ่านและรบัทราบรายละเอยีดต่างๆ เกี่ยวกบัการขอความยนิยอม และสทิธิในการถอนความยนิยอม รวมถงึการใชส้ทิธิของเจ้าของขอ้มูลส่วนบุคคล
ผ่านช่องทางการติดต่อสื่อสารของบริษัทฯ ตามที่ระบุไว้ในนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทฯ   https://www.prudential.co.th/corp/prudential-
th/th/privacy-notice/ 

การลงลายมอืชื่อด้านล่าง ขา้พเจ้าในฐานะผูเ้อาประกนัภยัยนิยอมใหบ้รษิทัฯ และหน่วยงานที่เกีย่วขอ้งเก็บรวบรวม ใช้ และ/หรอืเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลและ
ขอ้มลูส่วนบุคคลทีล่ะเอยีดอ่อนเพื่อวตัถุประสงคต์ามทีป่รากฏขา้งตน้ได้ 

 
(ลงชื่อ) ........................................................................ผูเ้อาประกนัภยั (ผูใ้หค้วามยนิยอม) โทร............................................................. 

        (............................................................................) 

(ลงชื่อ) ........................................................................พยาน                       (ลงชื่อ) ........................................................................ พยาน 

        (...........................................................................)                       (...........................................................................) 

ลงชื่อ) ..........................................................................ผูข้อขอ้มลู/ผูร้บัมอบอ านาจ 

 (............................................................................) 
 

   วนัที่ ........... เดือน .......................... พ.ศ. ................... 
_____________________________________________________________________________________________________________________  

ขอ้ความในส่วนนี้ใหใ้ชบ้งัคบัในกรณีที่ผูเ้อาประกนัภยัอายุไม่ถงึ 20 ปีบรบิูรณ์ ("ผูเ้ยาว์") และยงัไม่บรรลุนิตภิาวะโดยการสมรสหรอืไม่ไดร้บัความยนิยอมจากผูแ้ทน
โดยชอบธรรมในการประกอบธุรกจิการคา้หรอืธุรกจิอื่นหรอืในการเป็นลูกจา้งในสญัญาจา้งแรงงาน 

         ขา้พเจ้าในฐานะผู้ใช้อ านาจปกครองที่มอี านาจกระท าการแทนผู้เยาว์ รบัรองและรบัประกนัว่ามอี านาจในการกระท าการแทนผู้เยาว์ได้ตามกฎหมายและให้
ความยนิยอมตามทีป่รากฏขา้งตน้ 

                       (ลงชื่อ) ................................................................................. ผูใ้ชอ้ านาจปกครองทีม่อี านาจกระท าการแทนผูเ้ยาว ์

                                              (................................................................................) 

                                                        วนัที่ ........... เดือน .......................... พ.ศ. ................... 

https://www.prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/
https://www.prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/


 
หนังสือยินยอมเก่ียวกบัการเกบ็รวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล 

(ส าหรบัการพิจารณาจ่ายเงินตามกรมธรรม)์ 

 

ขา้พเจา้ (นาย, นาง, นางสาว) ........................................................... ("ผูเ้อาประกันภยั") อายุ ................ ปี ซึง่เป็นผูเ้อาประกนัภยัของบรษิทั พรเูดน็เชยีล 
ประกนัชีวติ (ประเทศไทย) จ ากดั (มหาชน) ("บรษิัทฯ") รบัทราบว่า บรษิัทฯ อาจมคีวามจ าเป็นที่จะต้องเก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลที่ละเอยีดอ่อน เช่น ข้อมูล
สุขภาพและข้อมูลส่วนบุคคลเกี่ยวกบัความพกิารของผู้เอาประกนัภยั โดยตรงจากผู้เอาประกนัภยัหรอืจากแหล่งอื่น เช่น บุคคลหรอืผู้ให้บรกิารประมวลผลการ       
จ่ายสนิไหมตามกรมธรรม์ที่บรษิทัฯ มอบหมาย บรษิทัประกนัอื่น แพทย์ โรงพยาบาลหรอืสถานพยาบาลที่มปีระวตักิารรกัษาพยาบาลของผูเ้อาประกนัภยัและ/หรอื   
ที่ผูเ้อาประกนัภยัเขา้รบัการรกัษา หรอืบุคคลหรอืหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวขอ้ง (รวมเรยีกว่า "หน่วยงานที่เกี่ยวขอ้ง") เพื่อประโยชน์ในการพจิารณาค าขอเอาประกนัภยั 
การจ่ายเงนิตามกรมธรรมป์ระกนัภยั การเปลีย่นแปลง การต่ออายุกรมธรรม์ประกนัภยั หรอืด าเนินการใดๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภยั 

ดงันัน้ ผูเ้อาประกนัภยัจงึยนิยอมใหบ้รษิทัฯ และหน่วยงานที่เกี่ยวขอ้ง (รวมถงึแพทย์ โรงพยาบาลและสถานพยาบาลที่เกี่ยวขอ้ง) สามารถเก็บ รวบรวม ใช้ 
และ/หรอืเปิดเผยขอ้มลูส่วนบุคคลของผูเ้อาประกนัภยั เพื่อวตัถุประสงค ์ดงัต่อไปนี้ 

ข้อมูลสุขภาพ ตามที่ปรากฏในแบบฟอร์มเรยีกร้องสนิไหมทดแทน รายงานแพทย์ผู้ตรวจรกัษา รวมถึง ข้อมูลส่วนบุคคลเก่ียวกบัความพิการ (หากมี) 
ตามที่ปรากฏในใบเรียกร้องเงินค่าทดแทนกรณีทุพพลภาพสิ้นเชิงถาวร ใบประเมินความทุพพลภาพ (หากมี) และเอกสารอื่นที่เกี่ยวข้อง เพื่อพิ จารณาค าขอ           
เอาประกนัภยั การจ่ายเงนิตามกรมธรรมป์ระกนัภยั การเปลีย่นแปลง การต่ออายุกรมธรรม์ประกนัภยั หรอืด าเนินการใดๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภยั 

ในกรณีที่ผูเ้อาประกนัภยัใหข้อ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนอกเหนือไปจากตวัผูเ้อาประกนัภยัเอง ผูเ้อาประกนัภยัรบัรองและรบัประกนัว่า ผูเ้อาประกนัภยัได้
แจ้งใหบุ้คคลดงักล่าวทราบถงึวตัถุประสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช้ และ/หรอืเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลดงักล่าว รวมถงึสทิธติ่าง ๆ ตามที่ปรากฏในนโยบาย
คุม้ครองขอ้มลูส่วนบุคคลของบรษิทัฯ ซึง่ใชบ้งัคบักบับุคคลดงักล่าว และ/หรอืไดร้บัความยนิยอมจากบุคคลดงักล่าว (ในกรณีทีก่ฎหมายบงัคบั) 

ขา้พเจ้าได้อ่านและรบัทราบรายละเอยีดต่างๆ เกี่ยวกบัการขอความยนิยอม และสทิธิในการถอนความยนิยอม รวมถงึการใชส้ทิธิของเจ้าของขอ้มูลส่วนบุคคล
ผ่านช่องทางการติดต่อสื่อสารของบริษัทฯ ตามที่ระบุไว้ในนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทฯ   https://www.prudential.co.th/corp/prudential-
th/th/privacy-notice/ 

การลงลายมอืชื่อด้านล่าง ขา้พเจ้าในฐานะผูเ้อาประกนัภยัยนิยอมใหบ้รษิทัฯ และหน่วยงานที่เกีย่วขอ้งเก็บรวบรวม ใช้ และ/หรอืเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลและ
ขอ้มลูส่วนบุคคลทีล่ะเอยีดอ่อนเพื่อวตัถุประสงคต์ามทีป่รากฏขา้งตน้ได้ 

 
(ลงชื่อ) ........................................................................ผูเ้อาประกนัภยั (ผูใ้หค้วามยนิยอม) โทร............................................................. 

        (............................................................................) 

(ลงชื่อ) ........................................................................พยาน                       (ลงชื่อ) ........................................................................ พยาน 

        (...........................................................................)                       (...........................................................................) 

ลงชื่อ) ..........................................................................ผูข้อขอ้มลู/ผูร้บัมอบอ านาจ 

 (............................................................................) 
 

   วนัที่ ........... เดือน .......................... พ.ศ. ................... 
_____________________________________________________________________________________________________________________  

ขอ้ความในส่วนนี้ใหใ้ชบ้งัคบัในกรณีที่ผูเ้อาประกนัภยัอายุไม่ถงึ 20 ปีบรบิูรณ์ ("ผูเ้ยาว์") และยงัไม่บรรลุนิตภิาวะโดยการสมรสหรอืไม่ไดร้บัความยนิยอมจากผูแ้ทน
โดยชอบธรรมในการประกอบธุรกจิการคา้หรอืธุรกจิอื่นหรอืในการเป็นลูกจา้งในสญัญาจา้งแรงงาน 

         ขา้พเจ้าในฐานะผู้ใช้อ านาจปกครองที่มอี านาจกระท าการแทนผู้เยาว์ รบัรองและรบัประกนัว่ามอี านาจในการกระท าการแทนผู้เยาว์ได้ตามกฎหมายและให้
ความยนิยอมตามทีป่รากฏขา้งตน้ 

                       (ลงชื่อ) ................................................................................. ผูใ้ชอ้ านาจปกครองทีม่อี านาจกระท าการแทนผูเ้ยาว ์

                                              (................................................................................) 

                                                        วนัที่ ........... เดือน .......................... พ.ศ. ................... 

 

https://www.prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/
https://www.prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/

